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Resumen  Describimos  2  casos  de  tumores  lipomatosos  endobronquiales  diagnosticados
mediante  TC.  El  primer  caso  mostró  un  nódulo  homogéneo  de  densidad  grasa  de  11  mm  locali-
zado en  el  bronquio  intermediario  derecho,  que  correspondió  a  un  lipoma.  El  segundo  paciente
se sometió  a  una  TC  por  la  sospecha  de  lesión  endobronquial  luego  que  cursara  con  2  episo-
dios de  neumonías  localizadas  en  el  lóbulo  inferior  izquierdo.  En  esta  se  demostró  un  nódulo
de predominio  graso  con  pequen˜as  áreas  de  densidad  de  partes  blandas  en  el  bronquio  inferior
izquierdo.  El  estudio  patológico  conﬁrmó  que  se  trataba  de  un  hamartoma  lipomatoso  con  áreas
de cartílago  maduro.
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Computed  tomography  diagnosis  of  lipomatous  endobronchial  tumors  lineage
Abstract  We  describe  two  cases  of  lipomatous  endobronquial  tumors  diagnosed  by  CT.  The
ﬁrst case  showed  a  homogeneous  fat  density  endobronquial  nodule  in  the  right  intermediate
bronchus  compatible  with  lipoma.  The  second  patient  underwent  a  CT  under  the  suspicion  ofComputed
tomography
a endobronquial  lesion  after  two  episodes  of  pneumonia  localized  in  left  lower  lobe.  The  TC
demonstrated  a  fat  predominant  nodule  in  the  left  lower  lobe  bronchus.  The  anatomopathologic
study conﬁrmed  a  lipomatous  hamartoma  with  areas  of  mature  cartilage.
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resentamos  a  2  hombres  de  63  y  67  an˜os.  El  primero  es
n  paciente  con  antecedentes  de  hipertensión  arterial,  al
ual  por  control  laboral  se  le  realizó  una  espirometría  que
ostró  un  patrón  restrictivo.  En  la  radiografía  de  tórax  se
bservó  un  dudoso  patrón  intersticial,  por  lo  que  se  com-
lementó  con  una  tomografía  computarizada  (TC)  de  tórax.
n  esta  se  demostró  un  nódulo  endobronquial  homogéneo
e  densidad  grasa  (−90  UH)  de  11  mm  de  diámetro  en  el
ronquio  intermediario  derecho,  compatible  con  lipoma
omo  primera  posibilidad  diagnóstica  (ﬁg.  1a,b).  La  ﬁbro-
roncoscopia  conﬁrmó  lesión  pediculada,  endobronquial,
óvil  en  la  pared  anterior  del  bronquio  intermediario,ituándose  en  frente  de  la  entrada  del  LSD  y  obstruyendo  el
0%  de  la  luz  endobronquial  (ﬁg.  2).  Se  obtuvieron  muestras
ue  revelaron  tejido  adiposo  maduro.  Finalmente  se  realizó
igura  1  Lipoma  endobronquial  que  se  manifestó  como  una
asa de  atenuación  grasa.  Imagen  axial  donde  se  visualiza  el
ipoma a  nivel  del  bronquio  intermediario.  Reconstrucción  coro-






















oD.  Palominos  Pose  et  al.
brobroncoscopia  rígida  con  fotocoagulación  y  resección
ecánica  de  la  lesión,  la  cual  fue  enviada  a  anatomía
atológica,  que  conﬁrmó  el  diagnóstico.
El  segundo  caso  se  trata  de  paciente  fumador  de  67  an˜os
ue  consulta  por  ﬁebre  y  tos.  La  radiografía  de  tórax
emostró  una  opacidad  a  nivel  del  lóbulo  inferior  izquierdo
ugerente  de  neumonía.  Doce  meses  antes  había  consultado
or  una  neumonía  en  la  misma  localización,  por  lo  que  se
omplementa  con  TC  de  tórax  para  descartar  neoplasia.
El  estudio  mostró  un  nódulo  endobronquial  de  10  mm
ocalizado  en  el  origen  del  bronquio  posterobasal  del
óbulo  inferior  izquierdo,  el  cual  lo  obstruía  por  completo
ﬁgs.  3  y  4),  provocando  condensación  atelectásica  del
arénquima  pulmonar  segmentario  distal  (ﬁg.  5).  Dicho
ódulo  era  predominantemente  de  densidad  grasa,  con
equen˜as  áreas  periféricas  de  densidad  de  partes  blandas.
e  plantea  el  diagnóstico  de  hamartoma  lipomatoso.  La
brobroncoscopia  ﬂexible  visualizó  una  lesión  redondeada
e  apariencia  benigna  dentro  del  bronquio  posterobasal  del
II  con  obstrucción  completa  del  mismo  (ﬁg.  6).  Se  obtuvie-
on  muestras,  las  cuales  se  enviaron  a  anatomía  patológica,
bjetivando  la  presencia  de  células  adiposas  maduras  y  vasos
n  su  interior.  Finalmente  se  realizó  broncoscopia  rígida  con
otocoagulación  y  extirpación  del  nódulo  con  pinzas  ﬂexi-
les.  La  muestra  fue  enviada  a  anatomía  patológica,  que
onﬁrmó  el  diagnóstico  de  hamartoma  lipomatoso  (ﬁg.  7).
iscusión
os  tumores  de  estirpe  lipomatosa  son  raros  en  los  pul-
ones  (el  0,1%  de  los  tumores  pulmonares  benignos)1.
os  lipomas  intratorácicos  se  dividen  en  5  grupos:  endo-
ronquiales,  parenquimatosos,  pleurales,  mediastínicos  y
ardiacos.  Los  lipomas  traqueobronquiales  se  originan  de  la
igura  2  Imágenes  de  ﬁbrobroncoscopia  donde  se  visualiza
esión  pediculada  bamboleante  situada  en  pared  anterolate-
al de  bronquio  intermediario,  frente  a  la  entrada  de  LSD,  que
bstruye  el  80%  de  la  luz  bronquial.
Diagnóstico  en  tomografía  computarizada  de  tumores  endobronquiales  de  estirpe  lipomatosa  49
Figura  3  TC  en  ventana  de  partes  blandas.  Hamartoma  endo-













copia  también  pueden  desviar  del  diagnóstico  debido  a  la
detección  simultánea  de  células  atípicas  relacionadas  con
la  irritación  crónica  e  infección,  hallazgos  que  pueden  llevarbronquial  de  10  mm  localizado  en  el  principio  del  bronquio
posterobasal  del  lóbulo  inferior  izquierdo  (ﬂecha).  Gran  hernia
hiatal.
grasa  submucosa  del  árbol  traqueobronquial  y  usualmente
son  pedunculados  con  un  angosto  tallo.  En  una  revisión
de  64  casos  de  lipoma  endobronquial,  la  mayoría  se  loca-
lizaban  en  las  primeras  3  divisiones  del  árbol  bronquial,
predominantemente  en  el  lado  derecho2.  Los  pacientes
con  lipomas  traqueobronquiales  son  generalmente  de  edad
media  y  existe  un  claro  predominio  en  hombres  (aproxima-
damente  el  90%).  El  tabaquismo  y  la  obesidad  son  factores
de  riesgo  asociados  al  lipoma  endobronquial3.  El  lipoma,
Figura  4  Reconstrucción  oblicua.  Ventana  de  partes  blandas
donde se  observa  la  lesión  endobronquial  de  predominio  graso.
a
F
he observa  el  hamartoma  lipomatoso,  la  dilatación  bronquial
ecundaria  a  este  y  la  neumonía  segmentaria  obstructiva.
omo  otros  tumores  endobronquiales,  produce  síntomas  y
ignos  de  obstrucción,  incluyendo  tos  productiva,  hemopti-
is,  sibilancias,  neumonías  recurrentes  y  bronquiectasias1.
ado  que  el  lipoma  es  avascular,  la  hemoptisis  es  poco  fre-
uente  y,  cuando  se  presenta,  es  el  resultado  de  la  infección
ostobstructiva4.  Los  hallazgos  de  la  radiografía  de  tórax
n  los  casos  de  lipoma  típicamente  se  relacionan  con  la
bstrucción1.  La  broncoscopia  a  menudo  no  provee  la  suﬁ-
iente  información  para  el  diagnóstico  debido  a la  cápsula
brosa  que  rodea  la  lesión.  Los  hallazgos  de  la  broncos-l  diagnóstico  erróneo  de  cáncer  broncogénico5.











































































8igura  7  Microfotografía  de  la  lesión.  Tumoración  benigna  de
redominio  lipomatoso  con  áreas  focales  periféricas  de  cartí-
ago maduro.
La  TC  es  altamente  especíﬁca  y  sensible  en  la  detección
e  grasa,  y  su  hallazgo  orienta  al  diagnóstico  de  lipoma
raqueobronquial,  demostrando  una  lesión  redondeada,
omogénea  y  pediculada  de  atenuación  grasa  (aproxima-
amente  de  −100  UH)  y  sin  captación  de  contraste.  La
esección  láser  a  través  de  broncoscopia5 es  el  tratamiento
e  elección.
El  hamartoma  se  deﬁne  como  una  masa  que  resulta  del
recimiento  y  la  mezcla  anormales  de  elementos  tisulares  o
e  la  proporción  anormal  de  un  solo  elemento  tisular  nor-
almente  presente  en  un  órgano1.  El  hamartoma  es  el  tumor
ulmonar  benigno  más  frecuente,  representando  el  77%  del
otal  de  ellos6.  Solo  el  3%  de  los  hamartomas  pulmonares
on  endobronquiales,  y  representan  el  70%  de  los  tumores
ndobronquiales  benignos1.
El  hamartoma  endobronquial  es  una  forma  especial  de
amartoma  intrapulmonar.  Se  origina  de  un  bronquio  de  gran
aman˜o  y  crece  en  su  luz,  obstruyendo  el  bronquio  antes  de
umentar  de  taman˜o7.
Los  hamartomas  intrapulmonares  y  endobronquiales  con-
ienen  cartílago,  grasa,  tejido  ﬁbroso  y  un  componente
pitelial  en  proporciones  variables.  Sin  embargo,  se  ha
eportado  que  las  lesiones  endobronquiales  tienden  a  pre-
entar  más  grasa  que  las  lesiones  parenquimatosas.  Este
allazgo  puede  ser  atribuible  a  la  relativa  abundancia
e  grasa  en  las  paredes  bronquiales  comparadas  con  el
arénquima  pulmonar.  Al  contrario  del  hamartoma  paren-
uimatoso,  el  cual  tiende  a  presentarse  como  una  lesión
olitaria  asintomática,  el  hamartoma  endobronquial  es  sin-
omático  debido  a  la  obstrucción  de  la  vía  aérea,  lo
ue  puede  provocar  tos,  hemoptisis,  disnea  y  neumonía
bstructiva1.
La  radiografía  de  tórax  demuestra  las  secuelas  de
a  obstrucción  endobronquial.  Estas  incluyen  atelectasias,
eumonías  obstructivas  y  bronquiectasias.  Las  lesiones
ndobronquiales  pueden  llegar  a  ser  visibles  en  la  radiogra-
ías  de  tórax  o  pasar  inadvertidas1.  En  el  caso  de  algunos
amartomas  que  contengan  grasa  o  calciﬁcaciones,  se  puede
ealizar  el  diagnóstico  especíﬁco  de  hamartoma5.
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Cuando  se  trata  de  lesiones  que  contienen  grasa,  la  corre-
ación  entre  su  localización  y  las  características  de  la  grasa
para  el  caso  del  lipoma,  grasa  homogénea  no  vascularizada
ue  no  invade  ni  destruye  tejido  adyacente)  puede  reducir  el
iempo  requerido  para  hacer  el  diagnóstico  diferencial8.  Sin
mbargo,  el  hamartoma  endobronquial  también  puede  apa-
ecer  como  una  lesión  grasa  en  la  TC1;  por  lo  tanto,  ante  la
dentiﬁcación  de  una  lesión  endobronquial  de  estirpe  grasa
l  diagnóstico  debe  incluir  lipoma  y  hamartoma.  Si  además
e  grasa  se  visualizan  focos  de  densidad  de  partes  blandas
n  el  interior  del  tumor,  como  en  nuestro  caso,  el  diagnós-
ico  topográﬁco  debe  favorecer  la  posibilidad  de  hamartoma
ipomatoso.
La  mayoría  de  los  tumores  del  árbol  traqueobronquial  son
alignos,  y  esta  debe  ser,  por  lo  tanto,  la  primera  posibilidad
iagnóstica  en  la  práctica  clínica.
Estos  2  casos  de  tumores  endobronquiales  benignos  son
e  especial  interés  no  solo  por  tratarse  de  una  entidad
uy  poco  frecuente,  sino  también  porque  la  TC  permi-
ió  acotar  el  diagnóstico  diferencial  para  excluir  lesiones
alignas  y  modiﬁcar  la  conducta  terapéutica.  Esto,  a  su
ez,  disminuye  el  tiempo  de  intervención  al  permitir  pla-
iﬁcar  la  ﬁbrobroncoscopia  usando  las  imágenes  como  mapa
e  ruta,  y  además  disminuye  la  ansiedad  del  paciente  por
l  temor  al  cáncer9. La  ﬁbrobroncoscopia  permitió  resecar
as  lesiones  endobronquiales,  y  el  material  obtenido  de  la
xéresis  resultó  suﬁciente  para  el  diagnóstico  histológico
eﬁnitivo.
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